





Poikkeava kävely on tavallinen löydös etenkin vanhuksilla. Se aiheutuu joko hermoston, lihaksiston, 
luuston, nivelistön tai verenkierron toimintahäiriöistä. Poikkeavaa kävelyä kuvaavia termejä on  runsaasti. 
Tavallisimmat keskushermostoperäiset poikkeavuudet ovat frontaalinen, hemipareettinen, parapareet­
tinen, parkinsonistinen, dyskineettinen ja ataktinen kävely. Ääreishermoston tai lihaksiston  häiriöihin 
liittyy läpsähtävä ja vaappuva kävely. Alaraajojen nivelkivut ovat tärkein syy antalgiseen kävelyyn. 
 Katkokävely johtuu joko lannerangan spinaalistenoosista tai alaraajojen verenkierron  huonontumisesta. 
Vaikeimmin diagnosoitava on toiminnallinen kävelyn poikkeavuus. Hyvä kliininen tutkimus on usein 
 riittävä poikkeavan kävelyn syyn selvittämiseksi. Hoito riippuu pitkälti kävelyvaikeuden syystä, mutta 
aina olisi pyrittävä selvittämään hoitomahdollisuudet. Jokaista potilasta olisi kannustettava kävelemään 
vaikeuksista huolimatta.
K ahdella jalalla kävely on ihmiselle tun-nusomainen ominaisuus, johon nor-maalisti ei tarvitse kiinnittää huomiota. 
Jokainen kävelee omalla, persoonallisella ta-
vallaan, joka voi olla hyvinkin erikoinen, kuten 
Chaplinin esittämä kulkurin kävely.
Kävely voi olla poikkeavaa jo lapsuudes-
sa (muun muassa CP-oireyhtymät), mutta 
poikkeavuudet yleistyvät selvästi iän myö-
tä. Kävelyvaikeuksia havaitaan noin 10 %:lla 
60–69-vuotiaista, mutta jo runsaalla 60 %:lla 
yli 80-vuo tiaista (1). Kävelyvaikeudet huo-
nontavat elämänlaatua sekä korreloivat selvästi 
kaatumisiin ja niiden seurauksena tapaturmiin, 
sairaalahoitoihin ja ennenaikaisiin kuolemiin 
(2,3). Ei pitäisi vain todeta, että potilas kävelee 
poikkeavasti, vaan pyrkiä selvittämään hänen 
kävelyvaikeutensa syy, joka on edellytys oikei-
den hoitotoimenpiteiden löytämiseksi. 
Normaali kävely
Normaalissa kävelyssä vartalo ja pää ovat suo-
rassa, alaraajat hieman erillään ja myötäliikkeet 
ovat tallella. Nopeus ja suunta ovat helposti 
säädeltävissä. Liikkeet ja käännökset ovat jous-
tavia ja symmetrisiä. Kävely koostuu toistuvista 
askelsykleistä. Yhdessä syklissä on yksi oikean 
ja vasemman jalan ottama askel (KUVA 1). As-
kelsyklissä voidaan erottaa tuki- ja heilahdus-
vaihe. Tukivaiheessa alaraaja on kontaktissa 
alustaan ja sen osuus on noin 60 % syklistä (4).
Aikuisen ihmisen kävelynopeus riippuu 
muun muassa sukupuolesta ja iästä. Alle 
60-vuotias mies kävelee keskimäärin 1,4 m/s 
(5,0 km/t) ja nainen 1,3 m/s (4,7 km/t). 
Yli 80-vuo tiailla naisilla ja miehillä nopeus 
on 0,9 m/s (3,2 km/t) (5). Käytetään myös 
 il maus ta kadenssi, jolla tarkoitetaan askel-
tiheyttä aikayksikössä (askelta/min).
Kävelyssä tarvitaan liikettä ja tasapainoa. Jo 
pelkkä tasapainon häiriö vaikuttaa kävelyyn. 
Hermosto koordinoi kävelyä, mutta kävelyn 
suorittamiseen tarvitaan myös muita elinjärjes-
telmiä, kuten aisteja, lihaksistoa, luustoa, hengi-
tystä ja verenkiertoa. Häiriö missä hyvänsä näis-
sä järjestelmissä voi vaikuttaa kävelyyn (KUVA 1).
Kävelyn tutkiminen
Potilaan arviointi aloitetaan normaaliin tapaan 
esitietojen keruulla (TAULUKKO 1). Kliinisessä 
tutkimuksessa keskitytään neurologiseen, or-
topediseen ja kardiovaskulaariseen statukseen. 
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Myös mieliala ja kognitiivinen tilanne on syytä 
arvioida. Normaalisti riittää kävelyn, asennon 
ja ryhdin tarkkailu edestä, sivulta ja takaa. Tätä 
varten tarvitaan vähintään kymmenen metrin 
vapaa tila. Vastaanottohuoneen tila ei yleensä 
riitä, vaan kävelyä on arvioitava esimerkiksi 
käytävällä. Kävelyn tarkkailu aloitetaan jo po-
tilasta noudettaessa odotusaulasta. Vastaan-
ottohuoneessa tarkkailun tulisi tapahtua poti-
laan ollessa alusvaatteisillaan ja ilman kenkiä ja 
sukkia. Tarkkailtavia ja tutkittavia seikkoja on 
lueteltu TAULUKOSSA 1. Kliinisellä tutkimuksella 
päästään lähes aina jo melko tarkkaan arvioon 
kävelyvaikeuden syystä ja sen perusteella voi-
daan harkita muita tutkimuksia, kuten kuvanta-
mista tai laboratoriokokeita.
Kävelynopeuden voi laskea esimerkiksi nel-
jän metrin kävelyyn kuluvasta ajasta. TUG-testi 
(Timed Up & Go) on erityisesti iäkkäiden ih-
misten liikuntakykyä arvioiva yksinkertainen 
testi (6). Testissä mitataan aika, joka tutkitta-
valta kuluu, kun hän nousee tuolista, kävelee 
kolmen metrin matkan, kääntyy, kävelee takai-
sin ja istuutuu tuolille. Noin 13 sekunnin aikaa 
pidetään raja-arvona, mutta valitettavasti ei ole 
käytettävissä suomalaisilla tehtyjä viitearvo-
ja. Kaikilta potilailta pitäisi mitata verenpaine 
maaten ja seisten ortostatismin arvioimiseksi. 
Potilaan luvalla suoritettu videointi on help-
po tapa dokumentoida poikkeavaa kävelyä. Vi-
deon käyttö soveltuu hyvin myös erikoislääkä-
rin konsultaatioon.
Poikkeava kävely
Poikkeavan kävelyn syyt voidaan jakaa neuro-
logisiin, ei-neurologisiin ja niiden yhdistelmiin 
(TAULUKKO 2). Noin 50 %:lla aikuispotilaista on 
neurologinen syy (3). Erityisesti iäkkään ihmi-
sen kävelyvaikeuden taustalla on usein monia 
syitä (7). Kävelyn organisointitason mukaan 
voidaan puhua ylemmän tason (aivokuori, osin 
tyvitumakkeet), keskitason (osin aivokuori, 
tyvitumakkeet, pikkuaivot, selkäydin) ja alem-
man tason häiriöistä (ääreishermot, lihakset, 
luusto, aistit) (KUVA 1) (8,9). Kävelyn poikkea-
vuutta kuvaavia termejä on runsaasti (4,10,11). 
Käyttö on osittain vakiintumatonta, ja samaa 
tai lähes samaa asiaa tarkoittavia termejä on 
useita. Esimerkiksi frontaalisesta kävelystä on 
käytetty monia ilmauksia (TAULUKKO 2), ja mie-
lipiteet eroavat, mikä olisi oikea termi (12). Sa-
nontaa ”seniili kävely” suositellaan vältettäväksi 
sen epämääräisyyden vuoksi.
Rajanveto normaalin ja poikkeavan kävelyn 
välillä on liukuva. Esimerkiksi näkökyvyn hei-
kentymiseen, lihavuuteen, raskauteen tai ma-
sennukseen voi liittyä kävelyn huonontumista. 
Samoin monet sydämen ja keuhkojen sairaudet 
aiheuttavat rasitukseen liittyvää kävelyn hidas-
tumista, joka on tyypillinen piirre useimmille 
kävelyn poikkeavuuksille. Myös vanheneminen 
voi vaikuttaa kävelyyn. Iän myötä kävelyn no-
peus hidastuu, vartalo pyrkii lievästi etukuma-
raan, alaraajat ovat hieman enemmän erillään 
ja kävely on kaiken kaikkiaan varovaisempaa 
(13). Iäkkään ihmisen varovainen kävely saat-
taa kuitenkin olla merkki alkavasta aivojen sai-
raudesta (14). Jo pelkkä kävelyn hidastuminen 
KUVA 1. Tärkeimmät kävelyyn tarvittavat elinjärjes-



































voi ennustaa alkavaa muisti- tai vaskulaarista 
sairautta (15). Lisäksi yli 65-vuotiailla kävely-
nopeus korreloi selvästi elinikään (16).
Frontaalinen kävely. Tyypillistä on, että 
potilas kävelee jalat hieman harallaan lyhyillä, 
varovaisilla askelilla normaalein myötäliikkein 
(KUVA 2) (9,11). Liikkeelle lähtö voi olla hyvin 
vaikeaa (”sytytyshäiriö”) ja kävelyn aikana ja-
loilla on taipumusta liimautua lattiaan. Potilaalla 
on vaikeuksia tehdä kahta asiaa yhtaikaa, kuten 
kävellä ja puhua. Kävelyhäiriön syynä ovat rap-
peutuneet ratayhteydet aivojen otsalohkon ja 
syvempien aivoalueiden välillä. Tavallisin rap-
peuman aiheuttaja on aivojen pienten suonten 
tauti ja siihen liittyvä muistisairaus (17). Myös 
muihin muistisairauksiin, kuten otsa-ohimo-
lohkorappeumaan ja edenneeseen Alzheimerin 
tautiin voi liittyä samanlainen poikkeava kävely 
(11). Erotusdiagnoosissa on muistettava eri-
tyisesti normaalipaineinen hydrokefalus, jossa 
frontaalisen kävelyhäiriön ohella tavataan muis-
tiongelmia ja virtsankarkailua (18).
TAULUKKO 1. Olennaisia asioita potilaan kävelyä tutkittaessa.
Esitiedot Erityisesti huomioitavaa
Potilaan (ja omaisen) käsitys kävelyvaikeudesta Äkillinen vai hitaasti, kesto, kivut, huimaus, tuntohäiriöt, 
näkö­ ja kuulo, apuvälineet
Aiemmat ja nykyiset sairaudet Kohonnut verenpaine, rytmihäiriöt, diabetes, selkä­ ja nivel­
sairaudet, muistisairaus, aivoverenkiertohäiriöt
Lääkitys Verenpaine­, psyyken­, kipulääkkeet
Aiemmat kaatumiset ja kaatumisen pelko




Ylösnousu Käsien avulla, avustettava, rakettimaisesti
Liikkeelle lähtö ”Käynnistysvaikeus”
Normaali edestakainen kävely (10 m) puhumatta ja puhuen Askelpituus, ­leveys, ­korkeus ja ­nopeus, symmetrisyys, 
poikkeavat liikkeet, ontuminen, myötäliikkeet, vartalon 
asento ja ryhti, kääntyminen, puheen vaikutus
Viivakävely
Varpaille, kantapäille, kyykkyyn­ylösnousu
Rombergin testi Jalat yhdessä seisten silmät auki ja kiinni
Unterbergerin testi 20–30 askellusta paikallaan silmät kiinni ja yläraajat suorana 
edessä, tarkkaillaan rintamasuunnan mahdollista kierty­
mistä
Pull­testi Vedetään hartioista äkisti taaksepäin, 1–2 askelta on nor­
maali
Tuoliin istuminen Rojahtaen, ohi
Alaraajojen tunto Värinä­ ja asentotunto
Lihasvoimat ja ­atrofiat Trendelenburgin merkki, riippujalka
Heijasteet Normaalit, kiihtyneet, sammuneet
Vapina Lepovapina, aktiovapina





TAULUKKO 2. Tavallisimpia kävelyn poikkeavuuksia ja niiden syitä.








jalkojen liimautuminen lattiaan, 
liikkeellelähdön vaikeus, jähmetty­
minen, puhuminen pahentaa






Alaraajan heitto sivukautta (sir­































Ataktinen Sensorinen muoto Leveäraiteinen, jalkojen nosto, kat­
se alas, huomattava pahentuminen 
silmien sulkemisesta (Romberg +)
B12­vitamiinin puutos
Sensorinen polyneuropatia
Ataktinen Serebellaarinen muoto Leveäraiteinen, hapuileva, epä­










Jalkaterä riippuu, kantapääkävely ei 
















Nivelkivun välttäminen Alaraajan nivelsairaus
Katkokävely Spinaalinen muoto
Neurogeeninen klaudikaatio





Kipu pohkeessa tai pohkeissa, ala­












voidaan ajatella olevan posteriorinen ylemmän 
tason asento- ja kävelyhäiriö (8). Taustalla 
on tavallisimmin parietaalisen tai talamuksen 
 alueen aivoverenkiertohäiriö. Oireyhtymässä 
potilas pyrkii kallistumaan jatkuvasti halvaan-
tuneelle puolelle (19).
Hemipareettinen (spastinen) kävely. Spas-
tisuuden vuoksi toinen alaraaja on jäykkä ja sen 
voima on heikentynyt. Kävely on hidasta, po-
tilas heittää alaraajaansa ulkokautta eteenpäin 
(sirkumduktio) (KUVA 2) (4,11). Useimmiten 
myös saman puolen yläraaja on fleksoituneena 
rintakehää vasten. Taustalla on tavallisimmin 
aivoverenkiertohäi riöstä johtuva kortikospi-
naaliradan vaurio.
Parapareettinen (spastinen) kävely. Tällä 
tarkoitetaan tilannetta, jossa molemmat alaraa-
jat ovat spastiset ja niiden voima on alentunut. 
Kävely on hidasta ja työlästä ja jalkoja on vaikea 
saada ylös alustastaan (11). Kävely on kompu-
roivaa, eikä juokseminen onnistu (20). Potilas 
joutuu kävellessä heittämään ulkokautta vuoro-
tellen alaraajojaan, ja pahimmillaan ne pyrkivät 
ristiin (saksikävely) (KUVA 2). Tavallisin syy on 
selkäydintä vaurioittava prosessi kaula- tai rin-
tarangan alueella, kuten spinaalistenoosi, valti-
mo-laskimoepämuodostuma tai MS-tauti (21). 
Myös CP-oireyhtymää sairastavan potilaan kä-
vely on usein tämän tyyppistä. Kävelyssä voi 
olla myös ataktisia piirteitä, jolloin puhutaan 
monesti spastis-ataktisesta kävelystä.
Parkinsonistinen kävely. Alkavassa Parkin-
sonin taudissa vain toisen alaraajan askelpituus 
lyhenee, raaja on jäykempi ja saman puolen ylä-
raajan myötäliike puuttuu ja kädessä voi esiin-
tyä vapinaa (11,22). Taudin edetessä vartalon 
asento muuttuu etukumaraiseksi, tasapaino 
huononee, molempien jalkojen askelpituus ly-
henee ja ne eivät nouse kunnolla alustastaan, 
mutta eivät ole harallaan (KUVA 2). Myötäliik-
keet häviävät molemmista yläraajoista. Kä-
vellessä askelti heys voi lisääntyä, jolla potilas 
pyrkii estämään kaatumisen eteenpäin (festi-
naatio). Usein ilmenee kävelyn jähmettymistä 
(freezing) esimerkiksi liikkeelle lähtiessä, käy-
tävässä tai kynnyksen kohdalla. Käännöksissä 
vartalo kiertyy yhtenä blokkina.
Epätyypillisissä parkinsonismeissa [etenevä 
supranukleaarinen halvaus (PSP), monisys-
teemiatrofia (MSA), kortikobasaalinen de-
generaatio (CBD), lewynkappaledementia] 
tavataan samoja kävelyn poikkeavuuksia kuin 
Parkinsonin taudissa, mutta muilta oireiltaan 
ja taudinkulultaan ne ovat erilaisia (23). Do-
pamiinireseptoreita salpaavat lääkkeet, kuten 
monet psykoosilääkkeet, voivat aiheuttaa par-
kinsonistista kävelyä, joka häviää lääkityksen 
lopettamisen jälkeen.
Dyskineettinen kävely. Koreaattisessa muo-
dossa potilas kävelee tanssahtelevasti, ja hänellä 
esiintyy runsaasti ylimääräisiä liikkeitä (10,24). 
Huntingtonin tauti ja levodopan aiheuttamat 
dyskinesiat ovat tavallisimmat syyt. Dystoni-
sessa muodossa potilaalla on runsaasti vääntä-
viä liikkeitä. Yleistyneessä, useimmiten perin-
nöllisessä muodossa näitä on sekä raajoissa että 
vartalolla. Harvinaisessa paikallisessa jalan dys-
toniassa jalkaterä pyrkii kääntymään sisäänpäin 
kävellessä. Pitkäaikaiseen neuroleptihoitoon 
liittyvässä tardiivissa dyskinesiassa voi olla sekä 
koreaattista että dystonista muotoa.
Ataktinen kävely. Ataktisesti kävelevällä 
potilaalla jalat ovat hyvin harallaan, kävely on 
hoippuvaa, viivaa pitkin kävely ei suju, hänellä 
on taipumusta kaatua ja tukeutua kädellään esi-
merkiksi seinään (KUVA 2) (25). Tavallisin syy 
on pikkuaivojen toiminnan häiriö (serebellaari-
nen ataksia), kuten alkoholismissa, intoksikaa-
tioissa, MS-taudissa, verenkiertosairauksissa tai 
perinnöllisissä sairauksissa. Alkoholin aiheutta-
maan pikkuaivovaurioon liittyvästä kävelyhäi-
riöstä on käytetty myös nimitystä pistokävely 
(26). Sensorisessa ataksiassa syynä on asen-
to- ja syvätuntoinformaa tion kulun estyminen 
aivoihin. Tämä voi johtua perifeerisestä tunto-
hermoihin painottuvasta polyneuropatiasta tai 
selkäytimen takajuostevauriosta, esimerkiksi 
B12-vitamiinin puutoksesta. Aiemmin tabes 
dorsalis eli kupan aiheuttama takajuostevaurio 
oli tavallinen syy. Tämä ataksia pahenee huo-
mattavasti pimeässä tai silmien sulkemisesta. 
Myös termiä vestibulaarinen ataksia tai vesti-
bulopaattinen kävely on käytetty kirjallisuu-
dessa (7,11). Tavallisimmin sillä tarkoitetaan 
akuuttiin tasapainoelimen häiriöön liittyvää ta-
sapainon häiriötä, jossa kävely on leveäraiteista 




KUVA 2. Normaali 
















Läpsähtävä kävely. Heikon jalkaterän nos-
tovoiman vuoksi jalkaa on nostettava normaa-
lia korkeammalle heilahdusvaiheessa, eikä kan-
tapäällä kävely onnistu (KUVA 2) (4). Kävellessä 
isovarvas osuu yleensä ensimmäisenä alustaan. 
Toispuolisen oireen syynä on useimmiten poh-
jehermon vaurio polvitaipeessa, niin sanottu 
mansikanpoimijan halvaus, joka on useimmi-
ten ohimenevä ilmiö (27). Toinen tavallinen 
syy on iskiashermon vaurio (LV-juurivaurio) 
selkäsairauksissa. Molemminpuolisen riippuja-
lan syynä on tavallisimmin motorinen neuropa-
tia (21).
Vaappuva kävely. Lantion ja alaraajojen 
proksimaalisten lihasten heikkous muuttaa kä-
velyn vaappuvaksi, joka muistuttaa ankan käve-
lyä (4). Potilaalla on vaikeuksia nousta tuolista 
seisomaan, kävellessä lantio heiluu puolelta 
toiselle ja lannerangan lordoosi korostuu. Tren-
delenburgin testi, joka mittaa lonkan loitontaja-
lihasten voimaa, on positiivinen (KUVA 2). Täl-
laista kävelyä tavataan erityisesti lihastaudeissa 
(11).
Antalginen kävely (kipukävely). Tällä tar-
koitetaan kävelytapaa, jossa potilas pyrkii vält-
tämään alaraajan kipua lyhentämällä kivuliaan 
alaraajan tukivaihetta (4). Usein sanotaan, että 
potilas ontuu kävellessä. Alaraajan nivelsairaus, 
kuten nivelrikko, on tavallisin syy. Pelkästään 
alaraajojen pituusero voi myös aiheuttaa ontu-
mista. Lonkkakipuun liittyvästä poikkeavasta 
kävelystä käytetään usein termiä koksalginen 
kävely. Tässä muodossa potilas kallistuu tuki-
vaiheessa kivuliaan lonkan puolelle vähentääk-
seen kiputuntemusta (4). Trendelenburgin testi 
on tällöin negatiivinen. Polven yliojentuminen 
(genu recurvatum) seistessä ja kävellessä luetaan 
joskus omaksi kävelyn poikkeavuudeksi (4).
Katkokävely. Katkokävely voi johtua lanne-
rangan spinaali stenoosista (neurogeeninen 
klaudikaatio) (28) tai alaraajan valtimoveren-
kierron vajavuudesta (vaskulaarinen klaudikaa-
tio) (29). Neurogeenisessa muodossa kävelles-
sä provosoituva kipu ja puutuminen säteilevät 
alaselästä pakaroihin ja alaraajoihin. Potilas kä-
velee usein vartalo eteenpäin taipuneena, kos-
ka tämä asento helpottaa oireita, kuten myös 
istuminen. Vaskulaarisessa muodossa tietyn kä-
velymatkan jälkeen provosoituu kipua pohkee-
seen tai pohkeisiin. Muutaman minuutin lepo 
seisten tai istuen vie kivun pois.
Toiminnallinen kävelyvaikeus. Toimin-
nallinen kävelyvaikeus voi ilmetä hyvin monin 
tavoin ja kummallisena (30). Se voi olla poik-
keuksellisen hidasta, heiluttavaa tai vapisevaa, 
potilas voi olla kaatumaisillaan, polvet voivat 
äkisti pettää, ja hän saattaa huohottaa kovasti. 
Kun kävelyyn ei kiinnitetä huomiota, se voi su-
jua normaalisti. Astasia-abasia tarkoittaa tilaa, 
jossa potilas ei pysy lainkaan pystyssä eikä kä-
vele vaikka alaraajoissa lihasvoima on tallella. 
Tila voi olla toiminnallinen, mutta voi myös 
liittyä esimerkiksi talamusalueen tai pikkuaivon 
toimintahäiriöihin. Toiminnallisen kävelyvai-
keuden diagnosointi vaatii kokemusta ja siksi 
liikehäiriöihin perehtyneen neurologin arvio 
on usein tarpeen.
Poikkeavan kävelyn hoito
Kävelyvaikeuden hoito riippuu paljolti aiheut-
tajasta, mutta voisi karrikoiden sanoa, että kä-
vely paranee kävelemällä. Etenkin vanhuksella 
jo muutaman päivän liikkumattomuus huonon-
taa lihasvoimia ja sen seurauksena tasapainoa 
ja kävelyä (31). Joihinkin kävelyvaikeuksiin 
voidaan vaikuttaa lääkehoidolla, kuten Parkin-
sonin taudin, B12-vitamiinin puutoksen tai 
Poikkeava kävely
Ydinasiat
 8 Runsaat 10 % yli 60­vuotiasta ja jopa 60 % 
yli 80­vuotiasta kävelee poikkeavasti.
 8 Poikkeava kävely voi johtua neurologisista, 
ortopedisistä, kardiovaskulaarisista tai psy­
kiatrisista syistä tai niiden yhdistel mistä.
 8 Poikkeavan kävelyn syy pitäisi selvittää, 
koska etenkin vanhuksella se voi merkitä 
lisääntynyttä kaatumisen vaaraa.
 8 Pelkästään kävelyn havainnointi voi pal­
jastaa potilaan sairauden.
 8 Poikkeavan kävelyn hoito riippuu sen ai­
heut tajasta, mutta pyrkimyksenä tulisi olla, 






Abnormal gait is a common finding especially in the elderly. It is caused by dysfunction of either the nervous system, 
musculature, bone, joint or circulatory system. There are abundant terms of gait disorders. The most common neurological 
abnormalities are frontal, hemiparetic, paraparetic, parkinsonian, dyskinetic and ataxic gait. Neuromuscular disorders 
involve steppage and waddling gait. Antalgic gait is caused mainly by painful joint disorders of the lower limbs. Claudication 
is due to either lumbar spinal stenosis or arterial occlusive disease of the lower limbs. The most difficult to diagnose are 
functional gait disorders. Good clinical examination is often sufficient to determine the cause of abnormal gait. Treatment 
depends largely on the cause of abnormal gait, but one should always attempt to help the patient. Each patient should be 
encouraged to walk despite the difficulties.
spastisuuden aiheuttamiin häiriöihin. Kirur-
gisia hoitoja harkitaan muun muassa nivel- ja 
selkäperäisissä syissä tai normaalipaineisessa 
hydrokefaluksessa. Potilaan käyttämien lääk-
keiden ja alkoholin osuutta kävelyvaikeuksissa 
tulee aina miettiä. Fysioterapeutin suorittama 
arvio ja hänen suosituksensa mukaiset hoidot 
ja apuvälineet ovat useimmiten tarpeen. Kodin 
muutostyöt kaatumisten estämiseksi ovat eten-
kin vanhusten kohdalla aiheellisia. Suomalai-
selle on tuttua sauvakävely, jota voi suositella 
monelle kävelyvaikeudesta kärsivälle (32).
Lopuksi
Potilaan poikkeava kävely on tavallinen löydös 
vastaanotolla, ja siihen tulee kiinnitettyä ehkä 
liian vähän huomiota. Aiemmin normaalisti kä-
velleellä ihmisellä kävelyn huonontuminen on 
merkki alkavasta, joskus vakavastakin sairau-
desta, jonka syy pitäisi selvittää. Suurimmassa 
osassa tapauksia selvittelytyö ei vaadi kalliita 
tutkimuksia. Se kannattaa aloittaa miettimällä, 
onko poikkeavan kävelyn taustalla neurologi-
nen vai jokin muu syy. Tämän mukaan edetään 
sellaisiin hoitotoimenpiteisiin, jolla voidaan 
helpottaa tai korjata potilaan kävelyä. Erityi-
sesti vanhusten kohdalla hoidolla pyritään es-
tämään kaatumisia ja niihin liittyviä vakaviakin 
seurauksia. Kaikkia potilaita on kannustettava 
jatkamaan kävelyä. Suositeltavaa on myös kat-
soa internetissä saatavilla olevia aiheeseen liit-
tyviä videoita (TIETOLAATIKKO) (33–35). ■
TIETOLAATIKKO. Linkkejä poikkeavasta kävelystä kuvattuun videomateriaaliin (33–35). 
•   https://library.med.utah.edu/neurologicexam/html/gait_abnormal.html
•   http://www.nejm.org/doi/full/10.1056/NEJMoa020441 
•   http://journals.lww.com/continuum/Abstract/2013/10000/Gait_Disorders.15.aspx
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